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Epidemiologie 

L’infection urinaire nosocomiale est 
I’infection acquise a I’hopital, la plus 
frequente a travers le monde. Aux 
Etats-Unis, elle represente 30 a 40 % 
des infections acquises a I’hopital 
et plus de 900000 patients ont une 
bacteriurie nosocomiale a I’hopital 
chaque annee. 1 En France, les resultats 
des deux enquetes nationales (1996, 
2001) ont montre respectivement 
des taux de prevalence de 2,8 % 
a 2,6 % et place les infections urinaires 
au premier rang des affections acquises 
a I’hopital, soit 36,3 % et 42,7 % 
respectivement des infections 
urinaires nosocomiales. 2 Ces resultats 
ne distinguent pas I’infection de la 
colonisation. Plus des trois quarts 
des infections « recensees » restent 
asymptomatiques. La plupart des 
patients sont sondes pendant seulement 
2 a 4 jours, mais plusieurs d’entre eux 
le sont pendant une duree plus longue. 3 
La duree du sondage est le facteur 
de risque le plus important pour 
developper une bacteriurie (de 3 % 
a 8 % par jour). 4 Les infections 
urinaires nosocomiales sur catheter 
comprennent un large reservoir 
d’organismes microbiens resistants 
aux antibiotiques particulierement 
dans des unites de soins intensifs 
avec un risque de transmissions 
croisees important. 2 

Definition 

En 2002, la conference de consensus 
organisee conjointement par la Societe 
de pathologie infectieuse de langue 
frangaise et I’ Association frangaise 


d’urologie a defini une infection urinaire 
comme etant nosocomiale si celle-ci est 
contractee dans une structure de soins 
(milieu hospitalier ou autre etablissement 
de sante) ou reliee a la prise en charge 
du patient. 2 Dans les deux tiers des cas, 
I’origine des bacteries nosocomiales est 
de type endogene. 5 

Colonisation urinaire 

L’appareil urinaire est normalement 
sterile, excepte la fin de la portion distale 
de I’uretre. La colonisation est definie 
comme la presence d’un ou plusieurs 
micro-organismes dans I’appareil 
urinaire sans manifestations cliniques 
(anciennement bacteriurie 
asymptomatique). 

Pathogenie et mecanismes 
de porte d’entree 

Le facteur predisposant le plus important 
de I’infection urinaire nosocomiale est le 


sondage urinaire, qui perturbe les 
mecanismes de defense de I’hote 
et facilite I’acces des germes pathogenes 
a la vessie. Les infections urinaires 
sur sonde peuvent etre de type 
extraluminal (entree de la bacterie 
dans la vessie le long du biofilm 
protecteur) ou endoluminal (stase 
urinaire due a la perte de drainage 
ou a la contamination de la collection 
d’urine). La voie extraluminale est 
plus commune que I’infection par 
oie endoluminale, en particulier depuis 
I’instauration de systemes clos de 
drainage. 5 

Methodologie diagnostique 

Le recueil, les conditions de conservation 
et le transport des urines sont d’une 
importance capitale pour le diagnostic 
d’une infection urinaire nosocomiale. 5 
La ponction pubienne semble etre la voie 
de prelevement la plus representative de 


TABLEAU 1 

Agents pathogenes rencontres dans les infections nosocomiales 

Micro-organismes 

Epidemiologie 

Particularites 

Escherichia coli 

75 a 90 % des cas en ville 

50 % des cas hospitaliers 

40 % de resistance aux aminopenicillines 

20 % de resistance au cotrimoxazole 

10 % de resistance aux fluoroquinolones 

Klebsielles 

Pseudomonas 

Serratia 

Infections hospitalieres 

Germes souvent resistants 

Sonde a demeure 

Staphylocoque dore 

Infections hospitalieres 

Septicemie 

Candida albicans 
Candida tropicalis 

Infections hospitalieres 

Sonde a demeure 

Sujets diabetiques 

Apres antibiotherapie a large spectre 
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I’urine intravesicale mais aussi la plus 
invasive. D’autres methodes de prelevement 
telles qu’en milieu de jet, par ponction 
directe de I’opercule specifique de la 
sonde urinaire, par sondage urinaire chez 
les femmes incontinentes et par etui penien 
chez les hommes peuvent etre egalement 
utilisees. La rapidite de I’acheminement 
du recueil, moins de 2 heures a temperature 
ambiante, et la conservation des urines 
a 4 °C pendant 24 heures peuvent etre 
envisagees sans influencer la bacteriurie. 

Microbiologie 

Escherichia colie st I’espece la plus 
frequemment isolee. 5 D’autres bacilles 
a Gram negatif peuvent etre isoles tels 
que Klebsiella, Serratia, Citrobacter, 
Enterobacter et Pseudomonas aeruginosa, 
ainsi que des cocci a Gram positif tels que 
Steptococcus spp. Enfin, les infections de 
type fungique, en particulier la candidurie, 
sont rapportees chez 3 a 32 % des patients 
sondes pendant une courte periode 5 
(tableau 1). En revanche, I’infection urinaire 
chez les patients sondes a long terme 
est habituellement de type polymicrobien. 

Le reservoir bacterien des infections 
urinaires est le tube digestif. 

Bandelette urinaire 

Vu I’absence d’urines retenues au moins 
3 heures, il n’y a aucun interet a utiliser 
la bandelette urinaire chez les patients 
equipes d’une sonde. 

Symptomatologie 

Les signes cliniques compatibles avec 
une infection urinaire chez les patients 
sondes associent douleur, fievre superieure 
a 38 °C, hematurie, inconfort pubien, 



Modalites de prevention des infections nosocomiales 


La strategie la plus efficace pour reduire le taux de morbi-mortalite associe a une bacteriurie 
sur sonde reste la reflexion avant I’indication d’un sondage vesical. II doit toujours etre effectue 
sur prescription medicale et maintenu le moins longtemps possible. 


Utilisation du systeme clos (sondage vesical clos) doit etre systematique quelle que soit la duree 
du sondage. 


La pose de la sonde a demeure doit se faire dans le cadre d’une procedure actee par les equipes 
d’hygiene, avec asepsie, disinfection des mains, gants steriles. 


La prophylaxie antimicrobienne systemique ne doit pas etre utilisee en routine a cause 
du developpement de germes resistants. 


Une toilette quotidienne doit etre effectuee avec un savon doux medical : lors de la toilette, 
apres chaque selle ou en cas de souillure. 


Le catheter doit etre change toutes les 3 a 4 semaines, en cas de maintien de son indication, 
pour reduire le risque d’infection urinaire. 


Les institutions de sante doivent absolument developper un programme d’education pour 
promouvoir la disinfection a partir d’une liste dedications appropriies pour poser des sondes 
urinaires a demeure et ivaluer riguliirement I’adhision a ces recommandations spicifiques. 


Les irrigations d’antiseptique ou de disinfectant dans la poche de drainage, 

I’utilisation de cathiter imprigni d’antibiotiques et ou de sels d’argent sont a proscrire. 


imperiosite mictionnelle et, chez ceux dont 
le catheter a ete retire, dysurie, douleurs 
sus-pubiennes et pollakiurie. La pyurie chez 
le patient sonde n’est pas 
systematiquement associee a une infection 
urinaire. 

La bacteriurie asymptomatique est definie, 
en revanche, par la presence de 10 5 unites 
formant colonies (UFC) d’especes 
bacteriennes par millilitre (10 5 UFC/mL) 
chez un patient sans symptome. 

Traitement 

Traitement curatif 

Avant I’initiation du traitement antimicrobien, 
un echantillon d’urine doit etre obtenu, pour 


en permettre la culture, afin d’affirmer 
I’infection urinaire. 

La colonisation urinaire n’est pas 
I’indication d’un traitement systematique 
par les antibiotiques, que le patient 
soit sonde, ou diabetique, age 
ou ayant une vessie neurologique 
(niveau de preuve A-1). 2 
Toutes les infections urinaires 
nosocomiales bacteriennes justifient 
un traitement, que les sujets soient 
porteurs ou non d’une sonde urinaire (A). 2 
La levee d’un obstacle et la lutte 
contre un residu vesical sont deux 
elements essentiels dans la prise 
en charge antibiotique (A-lll). 2 
Le choix raisonne des antibiotiques 
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repose sur la nature des micro- 
organismes et de leur sensibilite 
aux antibiotiques (A-ll). 2 
Les associations d’antibiotiques 
doivent etre reservees au traitement 
des infections urinaires ayant 
des signes de gravite. Une bitherapie 
doit etre limitee a la periode initiale 
le plus a risque (A-lll). 2 
La duree du traitement antibiotique 
d’une infection urinaire nosocomiale 
depend du tableau Clinique: 10 jours 
en cas d’atteinte renale avec fievre 
et/ou douleur lombaire, sinon 5 jours. 
Une diurese quotidienne de 1,5 L 
doit etre assuree. II n’y a pas d’interet 
a obtenir une hyperdiurese (E-ll). 2 
L’irrigation vesicale avec antiseptique 
peut etre proposee uniquement 
chez les patients selectionnes 
qui beneficient de procedures 
urologiques a court ou long terme. 

Traitement preventif 
Voir le tableau 2. 

Cas particulier des candiduries 
nosocomiales 2 

II n’y a pas dedication de traitement 
antifungique systematique des 


colonisations a Candida sp. 

Dans les infections a Candida sp 
chez un patient a risque (neutropenie, 
transplantation renale, mise en place 
d’une prothese endovasculaire 
ou osteo-articulaire, chirurgie 
neurologique), le remplacement ou 
I’ablation de la sonde doit etre requis. 
Toute antibiotherapie antibacterienne 
doit etre interrompue si elle n’est pas 
indispensable. 

Conclusion 

De toutes les infections nosocomiales, 
les infections urinaires sont les plus 
frequentes. Pres des trois quarts 
des infections urinaires nosocomiales 
sont la consequence d’un catheterisme 
vesical. La sonde a demeure est le facteur 
de risque le plus souvent mis en cause. 

La reduction du sondage urinaire 
a demeure est la voie la plus efficace 
pour reduire la morbi-mortalite associee 
a la bacteriurie. Si I ’anti biotherapie 
doit etre un choix raisonne, la prevention 
est capitale. • 


Les auteurs declarent n’avoir aucun lien d’interets. 
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